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Rezumat 
Leiomiomul vaginal (LV) este o tumoră benignă rar întâlnită. Până în prezent în literatura de specialitate au fost 
publicate circa 300 de cazuri a acestei patologii. Autorii prezintă un caz clinic de leiomiom vaginal şi revista literaturii.
Cuvinte-cheie: leiomiom vaginal 
Summary.Vaginal leiomyoma
Leiomyomas of the vagina are very rare tumors of the female genital tract with only 300 cases reported so far. The 
authors presented a case report of vaginal leiomyoma along with literature review.
Key words: vaginal leiomyoma 
Резюме. Лейомиома влагилища
Лейомиома вгалища (ЛВ) относится к редким доброкачественным опухолям и в мировой литературе до 
настоящего времени описано около 300 случаев. Авторами описан случай ЛВ и представлен обзор литературы по 
данной патологии. 
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Introducere
Leiomiomul vaginal (LV) este o tumoră benignă 
rar întâlnită. Până în prezent în literatura de specia-
litate au fost publicate circa 300 de cazuri a acestei 
patologii [1,2]. Diagnosticul preoperator este difi cil 
şi defi nitiv se stabileşte la examenul histologic [1-4]. 
În contextul celor expuse anterior, prezentăm un caz 
clinic propriu de LV.
Cazul clinic 
Pacienta M., 52 de ani (gravidităţi 3, naşteri 2) 
a fost spitalizată în secţia ginecologie chirurgicală a 
Instituţiei Medico-Sanitare Publice Institutul Mamei 
şi Copilului cu acuze la prezenţa unei formaţiuni du-
reroase pe peretele lateral stâng al vaginului timp de 
2 ani, durerile s-au acutizat timp de o săptămână. Doi 
ani în urmă a fost efectuată histerectomie subtotală 
fără anexe pentru miom uterin. Examenul ecografi c al 
organelor bazinului mic nu a pus în evidenţă oricare 
patologie. Examenul vaginal a depistat o formaţiune 
dur-elastică, puţin mobilă 3x3 cm, cu mucoasa ne-
schimbată pe suprafaţa tumorii, localizată pe peretele 
lateral stâng (Fig. 1). Cu anestezie generală, prin inci-
zie verticală a fost deschisă mucoasa vaginului în pro-
iecţia tumorii, care a fost enucleată în limita ţesuturi-
lor sănătoase. Plaga suturată pe straturi cu fi r vicryl® 
2.0. Pe secţiune, piesa operatorie prezenta o formaţi-
une nodulară de culoare gălbui-surie, cu elasticitate 
variabilă şi aspect structural fi brilar (Fig.2). Exami-
narea histologică în diverse porţiuni ale formaţiunii 
a relevat prezenţa unei capsule constituite din fi bre 
elastice şi colagenizate în diferit raport cu implicarea 
reţelei vasculare şi limfatice cu divers grad de ectazie 
(Fig. 3A). Prin metoda combinată de colorare (H&E 
şi VG) s-a observat componentă structurală polimorfă 
a tumorii, aceasta fi ind constituită din celule mioide în 
aspect fuziform în fâşii sau turbioane, uneori haotice 
(Fig. 3B) cu nuclee ovoide şi citoplasmă nesemnifi -
cativă uşor eozinofi lă în coloraţia H&E. Pe unele arii 
sau atestat celule unice mioide cu nuclee hipertrofi ate 
şi hipercromate, benigne (Fig. 3C). Concomitent au 
fost observate şi procese degenerativ-distrofi ce, ma-
nifestate prin edem cu aspect mixomatos în focar, cu 
localizare în stromă. În regiunile periferice, mult mai 
frecvent s-a atestat prezenţa ţesutului conjunctiv bo-
gat în fi bre de colagen (Fig. 3D). Particularităţile his-
tologice descrise sunt caracteristice pentru leiomiom, 
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cu evoluţie în fi bromiom circumscris de capsulă fi -
broasă şi modifi cări sclerogene masive ale stromei. 
Perioada postoperatorie a decurs fără particula-
rităţi, plaga postoperatorie s-a cicatrizat per prima. 
Examinarea la 3 luni postoperator nu a pus în eviden-
ţă date de recidivă a tumorii.
Discuţii
Deoarece LV reprezintă o tumoră rară, unele as-
pecte a acestei patologii necesită a fi  discutate în con-
textul revistei literaturii contemporane. Pentru prima 
dată LV a fost descris de Denys de Leyden în 1733 
[1]. Etiologia LV este enigmatică, majoritatea autori-
lor fi ind de părerea că aceste tumori provin din ţesu-
tul muscular neted sau din resturile ţesutului vascular 
embrional [5,6]. 
LV se întâlneşte la orice vârstă, fi ind descrise ca-
zuri atât la pubertate, cât şi la vârstnici (71 de ani), 
mai frecvent fi ind descrise între 35 – 50 de ani [2,3,7]. 
Luând în consideraţie că LV reprezintă tumori estro-
gen dependente, acestea regresează în menopauză sau 
în cadrul utilizării GnRH [8]. Este menţionat faptul că 
LV poate fi  asociat cu miomul uterin [9] sau să apară 
Fig. 1. Formaţiune solidă în peretele lateral stâng 
a vaginului 
Fig. 2. Piesă operatorie, secţiune sagitală 
Fig. 3. Aspect microscopic: A) Fibromiom circumscris (→) de capsulă fi broasă; B) Component 
(→) celular mioid fuziform cu nuclee ovoide; C) Elemente celulare mioide cu hipertrofi e şi 
hipercromatoză nucleară; D) Modifi cări sclerogene cu predominarea fi brelor de colagen şi substituirea 
zonală a stromei  × 75(A), 200 (B, C, D). Coloraţie VG
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după histerectomie, ceea ce s-a constatat în prezentul 
caz [10, 11]. 
Deseori LV reprezintă tumoră solitară, de regulă 
fi ind localizată pe peretele anterior al vaginului [3, 12-
16], localizarea laterală sau posterioară este considera-
tă rară [9]. Actualmente LV sunt considerate tumori cu 
progresare lentă [15], totuşi există descrieri de cazuri 
cu creştere progresivă în decurs de două luni până la 
8 cm în diametru [13]. Cel mai des LV este de dimen-
siuni mijlocii, între 1,5 şi 5 cm, uneori pedunculate şi 
de regulă acoperit cu mucoasă vaginală intactă [3,12]. 
În literatură există publicate cazuri de LV cu dimensi-
uni de 10-25 cm [13,17,18]. În caz de necroză a LV se 
determină apariţia pe mucoasa vaginală a ulceraţiilor 
hemoragice sau eliminărilor purulente [19].
Manifestările clinice a LV depind în mare măsu-
ră de localizarea şi dimensiunile tumorii, variind de 
la durere, retenţie de urină [2, 3, 16, 20], dizurie, la 
senzaţie de urinare incompletă [21], dereglarea elimi-
nării sângelui menstrual [7, 20], dispareunie [2, 7, 16], 
tumefi ere în regiunea fesei [19]. Uneori LV poate si-
mula prolabarea organelor genitale interne [14,23]. În 
literatură sunt descrise cazuri de LV în sarcină, acestea 
prezentând creştere progresivă [12, 17, 18, 24, 25].
Diagnosticarea preoperatorie a LV este foarte rară 
[1-4]. Examenul imagistic în caz de LV este axat pe 
stabilirea originii tumorii, localizării ei şi diagnosti-
cului diferenţiat cu tumorile maligne a acestei regiuni 
[25-27]. La examenul ultrasonografi c tumoarea este 
prezentată printr-o formaţiune solidă, bine delimita-
tă, cu ecogenitate similară cu cea a uterului [13, 23]. 
La efectuarea RMN, LV este prezentat ca o formaţi-
une cu contur regulat cu semnal hipointensiv la T1 – 
într-o prezentare suspendată şi semnal hiperintensiv 
la T2 [9, 27]. Particularităţile imagistice ale LV de-
pind de schimbările histopatologice din ţesutul tumo-
rii [16, 27].
Metoda de elecţie în tratamentul LV este cea chi-
rurgicală – enuclearea tumorii [9, 12, 14-16, 21, 23, 
26]. Argument în favoarea intervenţiei chirurgicale 
este potenţiala transformare sarcomatoasă a tumorii 
[1-7]. Selectarea accesului chirurgical depinde de lo-
calizarea şi dimensiunile LV [22]. Abordul principal 
în tratamentul chirurgical a LV este cel transvaginal 
[2] şi numai în cazuri excepţionale – dimensiuni gi-
gante ale LV se utilizează abordul combinat (tran-
sabdominal + transvaginal) [19]. Pentru reducerea 
hemoragiei intraoperatorii, este propusă embolizarea 
endovasculară a vaselor tumorii [24].
În caz de combinare a LV cu graviditatea terme-
nul optimal pentru intervenţia chirurgicală este între 
16 şi 32 de săptămâni [12]. În cazul manifestării LV 
la o sarcină la termen, LV poate fi  înlăturat cu 3 săp-
tămâni înainte de naştere [25].
Macroscopic LV este prezentat prin formaţiuni 
solide, elastice uneori cu prezenţa capsulei, totodată 
în literatură este descrisă degenerarea chistică a tu-
morii. La examinarea microscopică LV este prezentat 
prin celule fuziforme [3,9] fi ind descrise cazuri de le-
iomiom mixoid [16,26].
Examenul imunohistochimic al LV pune în evi-
denţă actina muşchilor netezi (SMA) [3, 8, 12, 16, 
23], desmina şi actina muscular specifi că (HHF-35) 
[16, 23]. Zhao Y. cu coaut. (2003) a stabilit că în ţe-
sutul LV se stabileşte expresie pozitivă la receptorii 
de estrogen (ER) şi receptorii factorului de creştere 
epidermal (EGFR) respectiv la 38,5% şi 34,6% ca-
zuri [8]. Totodată LV este negativ la S100, CD 34 şi 
citocheratină [3,8].
Recidiva LV după tratamentul chirurgical este 
foarte rară [2, 7, 15, 16]. Totuşi există recomandări 
pentru profi laxia recidivei tumorii prin excizia LV en 
bloc [19].
Concluzii
LV trebuie inclus în diagnosticul diferenţial al tu-
morilor benigne şi maligne ale vaginului. Înlăturarea 
transvaginală a LV este metoda de elecţie în tratamen-
tul acestei patologii. Recidiva tumorii şi degenerarea 
sarcomatoasă este foarte rară. 
Bibliografi e
Gottwald 1. L., Welfel J., Akoel K.M., Lech W., Suzin 
J., Bieńkiewicz A. Vaginal leiomyoma. Ginekol Pol. 2003; 
74(3):224-6.
Imai A., Furui T., Hatano Y., Suzuki M., Suzuki N., 2. 
Goshima S. Leiomyoma and rhabdomyoma of the vagina. 
Vaginal myoma. J Obstet Gynaecol. 2008; 28(6):563-6.
Park S.J., Choi S.J., Han K.H., Park K.H., Chung 3. 
H., Song J.M. Leiomyoma of the vagina that caused cy-
clic urinary retention. Acta Obstet Gynecol Scand. 2007; 
86(1):102-4.
Sayammagaru S., Livanos P., Maulik T.G. 4. Vaginal 
leiomyoma. J Obstet Gynaecol. 2006; 26(5):485-6.
Bukhari A.S., Bukhari S. 5. Vaginal fi broid–a case re-
port. J Obstet Gynaecol. 2005; 25(1):83-4.
Halder A., Halder S., Pal P. 6. Vaginal leiomyoma pre-
senting as tumour in the paracolpium. J Obstet Gynaecol. 
2009; 29(8):775-6. 
Costantini E., Cochetti G., Porena M. 7. Vaginal para-
urethral myxoid leiomyoma: case report and review of the 
literature. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2008; 
19(8):1183-5. 
Zhao Y., Li Y., Xu Y. 8. Clinico-pathologic analysis of 
26 cases of leiomyoma of the vagina. Beijing Da Xue Xue 
Bao. 2003; 35(1):37-40.
Shimada K., Ohashi I., Shibuya H., Tanabe F., Aka-9. 
shi T. MR imaging of an atypical vaginal leiomyoma. AJR 
Am J Roentgenol. 2002; 178(3):752-4.
Nidhanee S.V., Maiti S., Shareef D., Holland N. 10. 
An unusual presentation of a vaginal leiomyoma in a post-
menopausal hysterectomised woman: a case report. Cases 
J. 2009 Mar 10;2:6461. 
Yogesh K., Amita M., Rajendra K., Raju A., Rekha 11. 
129Ştiinţe  Medicale
W., Hemant T. Vaginal leiomyoma developing after hys-
terectomy – case report and literature review. Aust N Z J 
Obstet Gynaecol. 2005; 45(1):96-7.
Dane C., Rustemoglu Y., Kiray M., Ozkuvanci U., 12. 
Tatar Z., Dane B. Vaginal leiomyoma in pregnancy presen-
ting as a prolapsed vaginal mass. Hong Kong Med J. 2012; 
18(6):533-5. 
Jeng C.J., Lee T.M., Huang S.H., Lee F.K., Tzeng 13. 
C.R. Rapidly growing vaginal leiomyoma: Case report. J 
Gynecol Surg 2003; 19(1):33-6.
Leron E., Stanton S.L. 14. Vaginal leiomyoma–an imi-
tator of prolapsed. Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 
2000; 11(3):196-8.
Tsobanidou Ch., Dermitzakis G15. . Leiomyoma of the 
vagina: report of a case and literature review. J BUON. 
2004; 9(1):99-100.
Piscioli I., Scialpi M., Parolari A.M., Lupattelli L., 16. 
Morelli L. Mixoid leiomyoma of the vagina: case report 
with emphasis to diagnostic challenges. Aust N Z J Obstet 
Gynaecol. 2008; 48(1):122-3. 
Lucas J., Dreyfus M., Bekkari Y. 17. Surgical mana-
gement during labor of giant vaginal fi bromyoma. J Gyne-
col Surg 2004; 20(1):17-9.
Kurdoğlu M., Kurdoğlu Z., Ozen S. 18. Giant pedun-
culated leiomyoma of the vulva in full-term pregnancy: is 
spontaneous vaginal delivery possible? Arch Gynecol Ob-
stet. 2011; 283(3):673-4. 
Gowri R., Soundararaghavan S., Oumachigui A., 19. 
Sistla S.C., Iyengar K.R. Leiomyoma of the vagina: an unusu-
al presentation. J Obstet Gynaecol Res. 2003; 29(6):395-8.
Briceño Pérez C., Briceño Sanabria L., Briceño 20. 
Sanabria J., Briceño Sanabria C. Vaginal leiomyoma. Gi-
necol Obstet Mex. 2006; 74(5):277-81.
Bruschini H., Truzzi J.C., Simonetti R., Mesqui-21. 
ta R., Delcelo R., Szenfeld J., Srougi M. Paraurethral 
leiomyoma in a female causing urinary obstruction. Int 
Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct. 2006; 17(3):286-
9. 
Malik S., Mahendru R., Rana S.S. 22. Vaginal le-
iomyoma presenting as dysfunctional uterine bleeding. 
Taiwan J Obstet Gynecol. 2010;49(4):531-2. 
Tsai M.J., Tsai K.B., Liu C.M., Ho E.T., Long C.Y. 23. 
Perineal ultrasonography in diagnosing anterior vaginal 
leiomyoma resembling a cystocele. Ultrasound Obstet Gy-
necol. 2007; 30(7):1013-4.
Bapuraj J.R., Ojili V., Singh S.K., Prasad G.R., 24. 
Khandelwal N., Suri S. Preoperative embolization of a lar-
ge vaginal leiomyoma: report of a case and review of the 
literature. Australas Radiol. 2006; 50(2):179-82.
Boskovic V., Vrzic-Petronijevic S., Petronijevic 25. 
M., Atanackovic J., Bratic D. Removal of a vaginal le-
iomyoma presenting as tumor previa allowing vaginal 
birth. Eur J Gynaecol Oncol. 2012; 33(3):326-7.
Scialpi M., Benagiano G., Frati S., Piscioli I., Bar-26. 
berini F., Lupattelli L. Magnetic resonance imaging fea-
tures of myxoid leiomyoma of the vagina: A case report. 
Indian J Radiol Imaging. 2009; 19(3):238-41.
Shadbolt C.L., Coakley F.V., Qayyum A., Donat 27. 
S.M. MRI of vaginal leiomyomas. J Comput Assist Tomo-
gr. 2001; 25(3):355-7.
